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Chest injuries are the cause of death in 25% of trauma fatalities and a major contributing factor in an
additional 50%. Pneumothorax, the second most common chest injury, may often be overlooked, and
this oversight may lead to deterioration, significant complications, and/or death. This case report
describes such a failure because of a rare abnormal localization (ventral) of the pneumothorax and the
shortcoming of a supine anterior­posterior chest x­ray film in the trauma room.
CASE REPORT
A 56­year­old patient was admitted to the first aid department after he had jumped off the roof of a
three­story building in a suicide attempt. The patient was awake and complained about pains in both
forearms, the right ankle, and the lower back.
Physical examination, with the patient lying on a first aid stretcher, revealed a noninvasive blood pressure
of 110/65 with a pulse rate of 88. Head and neck showed no abnormalities and auscultation of the lungs
was normal. There was no shortness of breath. Abdomen and extremities showed no abnormalities,
except signs of closed forearm fractures on both sides.
Initial x­ray films made of the chest (Figure 1) and the pelvis showed no abnormalities. Further
radiography of the patient showed unstable fractures of lumbar vertebrae 1 and 3 and distal dislocated
forearm fractures on both sides. During radiography the systolic blood pressure of the patient dropped to
70 mm Hg, and rapid infusion was started under the suspicion of hypovolemia. Blood pressure stabilized,
but rapid infusion had to be maintained. Repeated physical examination gave no additional information.
Repeated chest x­ray film again showed no signs of pneumo­ or hematothorax or mediastinal widening,
and due to the low suspicion of an intrathoracic pathologic condition, an empiric chest tube was not
placed. Ultrasonography of the abdomen was performed, but due to intestinal gases only the lower part
could be visualized. This image showed no signs of bleeding. Ultrasonography of the chest was not
performed.
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Figure 1. Supine chest x­ray film on admission at the first aid department showing no abnormalities.
The patient remained infusion dependent, and it was decided to perform a computed tomographic (CT)
scan to evaluate the possibility of intra­abdominal bleeding, intrathoracic bleeding, or both, and to classify
the lumbar spine injury. Surprisingly on CT scan the real reason for the clinical unstable condition proved
to be a ventral pneumothorax on the left side (Figure 2) and a chest tube was placed without delay.
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Figure 2. A CT scan of the chest showing clearly the tension pneumothorax as a white area on the left ventral
side.
DISCUSSION
The resuscitation of trauma patients in the first aid department is getting more and more attention every
year. It becomes clear to most surgeons that the resuscitation in the first (golden) hour is essential for the
possible recovery of the patient. Special training such as the Advanced Trauma Life Support (ATLS) is
recommended for every doctor who works in the first aid department and should be obligatory to those
specialized in trauma care. One feature of every training program is the renewed learning of a good and
systematic physical examination of the patient. With this examination most of the abnormalities can be
diagnosed or at least suspected. The ABC (airway­breathing­circulation) protocol should always be
followed. After the physical examination (and interpretation of this examination), the radiologist can
confirm the diagnosis either by x­ray film, ultrasound, or more sophisticated examinations.
Hemodynamic instability in the trauma patient will nearly always have a hypovolemic cause, but beware
of tension pneumothorax, cardiac tamponade, myocardial contusion, or lung embolus. Intravascular
volume depletion may occur due to bleeding in the thoracal cavity, abdominal cavity, or both, or in the
extremities due to fractures. Examination should point out the causative localization(s), and these should
be treated promptly. But sometimes physical and radiologic examinations do not reveal any abnormality
in the hemodynamically unstable patient. In those cases one should remind oneself that the
examinations do not have a 100% sensitivity.
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This insensitivity was perfectly demonstrated in the here­reported case. Apart from the possible failure in
this case to detect the pneumothorax by physical examination due to its circumscript localization (partially
anterior to the heart and the left lung), the anterior­posterior chest x­ray film (Figure 1) failed to detect
the pneumothorax on the left side. An upright anterior­posterior chest x­ray film is more sensitive for a
pneumothorax than is a supine one, but due to the spine fractures in this patient, only supine x­ray films
could be made. A CT scan revealed the pneumothorax. If on the other hand the possibility of a ventral
tension pneumothorax was considered in the first aid department, a lateral chest x­ray film could have
revealed the true problem. In 14 to 29% of the cases a lateral chest x­ray film can be helpful in either
recognizing or localizing a pneumothorax. [1,2] No data are given regarding the clinical relevance of this
pneumothorax.
The hemodynamic instability of the patient and the stabilization of this condition after chest tube
placement confirm that the patient had a tension pneumothorax (pressure in the pleural space exceeds
atmospheric pressure). It is known that severe cardiovascular and pulmonary compromise may result from
a small volume of pleural air under tension. [3,4] The degree of lung collapse depends on pleural
adhesions, lung stiffness, and compressibility, and mediastinal shift depends on the ability of the
contralateral lung to decrease in volume. [3] Thus the only radiographic evidence of a tension
pneumothorax may be slight flattening of the cardiac border and ipsilateral contour change or depression
of the diaphragm. The other possible signs of a pneumothorax on a supine chest radiograph are deep
sulcus sign, sharp hemidiaphragmatic border, sharp mediastinal contours, hyperlucency above liver and
spleen, hyperlucency of entire hemithorax, and pneumomediastinum. [5­7] Chest ultrasonography is
another possibility to reveal pneumothorax, but it is highly dependent of the experience of the radiologist.
In conclusion we state that a lateral chest radiography in unstable trauma patients without any other
obvious cause can provide helpful information in addition to the AP view but should only be used in
selected cases of clinical importance as is here in the case of a ventral tension pneumothorax.
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